












Ein regelmäßiger Alkoholkonsum ist un-
ter Jugendlichen in Deutschland weit ver-
breitet und somit ein bedeutendes Ge-
sundheitsrisiko. Insbesondere das häu-
fig geringe Alter beim Erstkonsum ist be-
sorgniserregend [1]. Es wurde ein Zusam-
menhang zwischen geringem Alter beim 
Erstkonsum alkoholischer Getränke und 
einem erhöhten Risiko für stressbedingte 
und pathologische Konsummuster bis 
hin zu einer Abhängigkeit im späteren 
Lebensverlauf beobachtet [2, 3]. Kinder 
und Jugendliche sind bezüglich der mit 
dem Alkoholkonsum verbundenen Ge-
sundheitsrisiken als besonders vulnerab-
le Gruppe anzusehen. So kann die Ent-
wicklung des Gehirns und des Nerven-
systems durch Alkoholintoxikationen 
nachhaltig beeinträchtigt werden [4]. 
Laut der WHO-Jugendgesundheitsstu-
die „Health Behaviour in School-aged 
Children (HBSC)“ tendieren Jugendliche 
mit einem problematischen Alkoholkon-
sum häufiger zu psychosomatischen Be-
schwerden und einer geringeren gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität [5]. Als be-
sonders riskant ist das sogenannte „Bin-
ge Drinking“ einzustufen. Eine internatio-
nal einheitliche Definition für dieses Kon-
summuster gibt es nicht; ein derzeit häu-
fig verwendetes Kriterium ist der Konsum 
von fünf oder mehr Gläsern Alkohol zu 
einer Trinkgelegenheit [6, 7]. Die Trenda-
nalysen des Epidemiologischen Suchtsur-
veys (ESA) aus dem Jahr 2006 zeigen, dass 
das Binge Drinking unter jungen Erwach-
senen in den letzten Jahren deutlich zuge-
nommen hat [8]. Entsprechende Zahlen 
für Jugendliche aus Untersuchungen der 
Bundeszentrale für gesundheitliche Auf-
klärung (BZgA) schwanken zwar von Jahr 
zu Jahr, zeigen aber ebenso besorgniserre-
gende Prävalenzen [7, 9].
Im Jahr 2006 mussten in Deutsch-
land 24.380 Kinder, Jugendliche und jun-
ge Erwachsene im Alter von 10 bis 20 Jah-
ren aufgrund ihres Alkoholkonsums im 
Krankenhaus behandelt werden; im Jahr 
2003 war es noch ein Drittel weniger [10]. 
In diesem Zusammenhang sind neben 
der erhöhten Morbidität, Mortalität und 
den gesellschaftlichen Kosten auch die en-
ormen sozialen und immateriellen Konse-
quenzen (zum Beispiel Gewalt, Familien-
probleme, Probleme am Arbeitsplatz) zu 
berücksichtigen. Um die Probleme, die 
mit übermäßigem Alkoholkonsum bei 
Jugendlichen einhergehen, zielgruppen-
spezifisch bewältigen zu können, ist ne-
ben einer regelmäßigen Bestandsaufnah-
me die Identifikation von Risikogruppen 
wichtig. Ziel dieser Auswertungen ist es, 
mit Daten aus EsKiMo (Ernährungsstu-
die als KiGGS-Modul), die aktuelle Ver-
breitung des Alkoholkonsums bei Jugend-
lichen zu untersuchen. Neben alters- und 
geschlechtsspezifischen Unterschieden 
werden die Wohnregion, der Sozialsta-
tus, der Migrationshintergrund und der 
von den Jugendlichen besuchte Schultyp 
als mögliche Differenzierungsmerkmale 
betrachtet.
Methode
EsKiMo wurde als Nachfolgemodul des 
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
(KiGGS) durchgeführt. Für KiGGS wur-
den im Zeitraum von Mai 2003 bis Mai 
2006 umfangreiche Daten zur körper-
lichen und psychischen Gesundheit von 
17.641 Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 0 bis 17 Jahren erhoben. Hierzu 
wurden 167 Untersuchungsorte (Samp-
le Points) proportional nach Bundesland 
und Gemeindegröße in Deutschland aus-
gewählt. Innerhalb dieser Points wurden 
randomisiert, aber nach Altersjahrgang 
stratifiziert, Personen aus den Registern 
der Einwohnermeldeämter gezogen. Auf 
diese Weise wurden zunächst 150 Sample 
Points ermittelt, die bereits ein repräsen-
tatives Abbild ermöglichen sollten. Spä-
ter wurden 17 weitere Sample Points ge-
zogen, um die Gesamtzahl der Teilneh-
mer aufzustocken. Für EsKiMo wurden 
jedoch nur die ursprünglichen 150 Samp-
le Points berücksichtigt. Neben der deut-
schen Bevölkerung wurden auch Kinder 
und Jugendliche mit Migrationshinter-
grund eingeschlossen. Für eine ausführ-
lichere Erläuterung des Konzeptes, Desi-
gns und der Methodik der KiGGS-Stu-
die sei auf andere Publikationen verwie-
sen [11, 12, 13, 14].
Die an KiGGS anschließende Ernäh-
rungsstudie EsKiMo wurde im Jahr 2006 
vom Robert Koch-Institut (RKI) und der 
Universität Paderborn mit finanzieller 
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Unterstützung des Bundesministeriums 
für Ernährung, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz umgesetzt. Es wurde ei-
ne Unterstichprobe der 6- bis 17-jährigen 
Kinder und Jugendlichen, die bereits an 
KiGGS teilgenommen hatten, angeschrie-
ben und um die Teilnahme an EsKiMo ge-
beten. Die Teilnehmer erhielten zunächst 
ein Einladungsschreiben, in dem darauf 
hingewiesen wurde, dass die Angaben 
streng vertraulich nach den Bestimmun-
gen des Bundesdatenschutzgesetzes be-
handelt und nur in anonymisierter Form 
gespeichert und ausgewertet werden. Di-
es wurde auch noch einmal in einer bei-
liegenden Datenschutzerklärung erläu-
tert, woraufhin die Kenntnisnahme mit 
einer Einverständniserklärung bestätigt 
werden konnte. Die Adressdaten wurden 
lediglich für eine kurze persönliche Aus-
wertung zur Nährstoffaufnahme einma-
lig mit den Lebensmittelangaben zusam-
mengefügt und den Jugendlichen per-
sönlich zugeschickt. Insgesamt nahmen 
1234 Kinder im Alter von 6 bis 11 Jahren 
und 1272 Jugendliche im Alter von 12 bis 
17 Jahren an der Studie teil.
Bei den 12 bis 17 Jahre alten Jugend-
lichen wurde eine detaillierte Erhebung 
über die Aufnahme von Lebensmitteln 
und Getränken, einschließlich alkoho-
lischer Getränke, durchgeführt [15]. Wäh-
rend die Ergebnisse zu den 6- bis 11-jäh-
rigen Kindern aus den elterlichen Anga-
ben in einem 3-Tage-Ernährungsproto-
koll stammen, wurde die Ernährung der 
12- bis 17-Jährigen mittels eines computer-
gestützten „Face-to-Face“-Ernährungsin-
terviews, dem DISHES (Dietary Interview 
Software for Health Examination Studies), 
erfasst [16]. Diese Methode folgt dem Ta-
gesablauf der Mahlzeiten und anderer 
Verzehrsgelegenheiten und hält dabei die 
Häufigkeiten und Portionsmengen der 
einzelnen Lebensmittel fest. Die Angaben 
der 12- bis 17-Jährigen zum Lebensmittel- 
und Getränke- beziehungsweise Alkohol-
konsum beziehen sich auf die letzten vier 
Wochen vor den Interviews [15]. Bei den 
Auswertungen wurden alkoholische Ge-
tränke nach drei Kategorien differenziert: 
1. Bier und Biermischgetränke, 2. Wein, 
weinhaltige Getränke und Sekt, 3. Spiri-
tuosen wie Likör beziehungsweise Likör-
wein, Branntwein, Cocktails und Alko-
pops. Aus Gründen der besseren Lesbar-
keit werden die Kategorien im Folgenden 
als Bier, Wein und Spirituosen bezeich-
net.
Des Weiteren wurden aus den detail-
lierten Angaben zu den konsumierten Ge-
tränken mithilfe des Bundeslebensmittel-
schlüssels Version 2.3 (BLS) die zugeführ-
ten Grammmengen an Alkohol pro Tag 
errechnet [17]. In dieser Lebensmittelin-
haltstoffdatenbank sind Nährstoffdaten 
von über 10.000 einzelnen Lebensmitteln 
enthalten. Dazu zählen auch alkoholische 
Getränke, zum Beispiel Hefeweizenbier, 
Exportbier, Starkbier, trockener Weiß-
wein, Rotwein oder Cognac. Diese Anga-
ben sind genauso detailliert, wie die An-
gaben, die im DISHES-Interview erfragt 
wurden. Um die durchschnittliche Ta-
gesmenge an reinem Alkohol zu berech-
nen, wurde der Alkoholgehalt gemäß fol-
gender Formel mit den Mengenangaben 
und Häufigkeitsangaben multipliziert:
Alkohol pro Getränkeart (g pro 
Tag) = Häufigkeit in 4 Wochen (Anzahl 
pro 28 Tage) × durchschnittliche Menge 
(ml) × Alkoholgehalt (g pro ml)/28.
Danach wurden die Alkoholmengen 
pro Teilnehmer und pro Getränkegrup-
pe summiert.
Zur Beschreibung von Gruppenunter-
schieden wurden die Merkmale Alter, Ge-
schlecht, alte und neue Bundesländer, So-
zialstatus, Schultyp und Migrationshinter-
grund betrachtet. Beim Wohnort wurde 
zwischen den alten und neuen Bundeslän-
dern (einschließlich Berlin) differenziert. 
Für die Zuordnung war ausschlaggebend, 
wo die Jugendlichen zum Zeitpunkt der 
Befragung lebten [18]. Zur Abschätzung 
des Sozialstatus wurde ein Index gebil-
det, der auf Angaben der Eltern über ih-
re schulische und berufliche Ausbildung, 
ihre berufliche Stellung sowie über das 
Haushaltsnettoeinkommen beruht. Diese 
drei Dimensionen wurden mit jeweils 1 bis 
7 Punkten bewertet, sodass der als Punkt-
summenscore berechnete Index einen 
Wert zwischen 3 und 21 Punkten anneh-
men kann. Teilnehmern mit 3 bis 8 Punk-
ten wurde ein niedriger Sozialstatus, mit 
9 bis 14 Punkten ein mittlerer und mit 15 
bis 21 Punkten ein hoher Sozialstatus zu-
gewiesen. Demnach sind etwa die Hälfte 
der Kinder und Jugendlichen in Deutsch-
land der mittleren Sozialstatusgruppe zu-
zurechnen, während auf die niedrige und 
hohe Sozialstatusgruppe ungefähr jeweils 
ein Viertel der Heranwachsenden entfällt 
[18]. Basierend auf den Informationen 
zum besuchten Schultyp beziehungswei-
se zum jeweils höchsten Schulabschluss, 
wurden die Jugendlichen nach Haupt-, 
Real-, Gesamtschüler oder Gymnasiasten 
eingeteilt [19]. Von einem Migrationshin-
tergrund wurde ausgegangen, wenn die 
Jugendlichen selbst aus einem anderen 
Land zugewandert sind und mindestens 
ein Elternteil nicht in Deutschland gebo-
ren wurde oder wenn beide Eltern zuge-
wandert beziehungsweise nichtdeutscher 
Staatsangehörigkeit sind. Nach dieser De-
finition weisen rund 17% der Kinder und 
Jugendlichen in Deutschland einen Mig-
rationshintergrund auf [18].
Die statistische Auswertung erfolgte 
mit dem Statistikprogramm SAS Versi-
on 9.2. Mittelwerte und Standardabwei-
chungen sowie Mediane, 25. und 75. Per-
zentile wurden für die durchschnittliche 
Tagesmenge an alkoholischen Getränken 
(Milliliter) und die Grammmenge an 










12–13 J. 219 0,1 0,4 0,0 0,0–0,0 0% 0%
14–15 J. 209 2,2 7,1 0,0 0,0–0,9 2,6% 2,2%
16–17 J. 194 10,4 17,8 4,9 0,9–12,4 15,2% 11,1%
Mädchen 
12–13 J. 215 0,1 0,2 0,0 0,0–0,0 0% 0%
14–15 J. 234 1,6 4,7 0,0 0,0–0,6 2,9% 0,6%
16–17 J. 201 3,8 7,2 1,3 0,0–5,9 5,5% 0,7%




fidenzintervalle wurden mit der Survey-
prozedur Proc Surveymeans berechnet, 
Regressionsmodelle sowie Student’s t- und 
F-Tests mit Proc Surveyreg. Diese Survey-
prozeduren können das komplexe Stich-
probendesign, in diesem Fall die Clus-
terung nach Sample Points, berücksich-
tigen. In einfachen Regressionsmodel-
len wurde zunächst der Zusammenhang 
zwischen Alter, Geschlecht, neue und alte 
Bundesländer, Sozialstatus, Schultyp so-
wie Migrationshintergrund und dem Al-
koholkonsum analysiert. Anschließend 
wurde in einem multiplen Regressions-
modell die unabhängige Beziehung die-
ser Variablen mit dem Alkoholkonsum 
untersucht. Für diese Regression wurde 
eine Wurzeltransformation (die 3. Wur-
zel) des Gesamtalkoholkonsums vorge-
nommen, die dann als abhängige Variab-
le eingesetzt wurde. Die so transformier-
ten Werte sind annähernd normal ver-
teilt. Von einem signifikanten Effekt wur-
de ausgegangen, wenn der t-Test bezie-
hungsweise F-Test ein Signifikanzniveau 
von p<0,05 auswies (Werte zwischen 0,10 
und 0,05 wurden als grenzwertig signi-
fikant eingestuft). Kategorielle Variablen 
wurden als sogenannte „Class“-Variablen 
in das Modell aufgenommen, mit Mäd-
chen, alte Bundesländer, niedriger Sozial-
status, Nichtmigrant und Gymnasium als 
jeweilige Referenz (Bezugsgruppe). Dies 
entspricht zum Beispiel für den Sozialsta-
tus die Bildung von jeweils einem Dum-
my für mittleren und hohen Sozialstatus 
und für den Schultyp drei Dummys für 
Haupt-, Real- und Gesamtschule.
Zur Gewährleistung der Repräsenta-
tivität wurden die Analysen mit einem 
Gewichtungsfaktor durchgeführt. Die-
ser Faktor gewichtet jeden Teilnehmer, 
um Abweichungen der Nettostichpro-
be von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 
31.12.2004) hinsichtlich Alter (in Jah-
ren), Geschlecht, Region (Ost/West/Ber-
lin) und Staatsangehörigkeit zu korrigie-
ren [13].
Ergebnisse
In . Tab. 1 sind einige Kennzahlen des 
Alkoholkonsums Jugendlicher nach Al-
ter und Geschlecht dargestellt. Diese wei-
sen auf eine starke Zunahme der durch-




































































































holmenge mit dem Alter hin. Für die 16- 
bis 17-jährigen Jungen ergab sich ein Mit-
telwert von 10,4 g pro Tag (Median 4,9) 
und bei den gleichaltrigen Mädchen von 
3,8 g pro Tag (Median 1,3). Allein 11,1% der 
16- bis 17-jährigen Jungen nahmen mehr 
als 24 g Alkohol pro Tag auf (oberer to-
lerabler Grenzwert für Männer) [20, 21], 
bei den Mädchen entsprechenden Alters 
konsumierten 6,2% mehr als 12 g Alkohol 
pro Tag (oberer tolerabler Grenzwert für 
Frauen) [20, 21].
54% der 12- bis 17-jährigen Jungen und 
51% der gleichaltrigen Mädchen gaben 
für die letzten vier Wochen vor den Inter-
views an, alkoholische Getränke getrun-
ken zu haben. Bei den 12- bis 13-jährigen 
Jungen und Mädchen war dieser Anteil 
mit jeweils 23% deutlich geringer als bei 
den 14- bis 15-Jährigen (Jungen 51%, Mäd-
chen 54%) und insbesondere als bei den 
16- bis 17-Jährigen (Jungen 84%, Mädchen 
74%).
In . Tab. 2 werden Prozentanteile der 
Konsumenten sowie Mediane, 25. und 
75. Perzentile der durchschnittlichen Ta-
gesaufnahmen der jeweiligen Getränke-
sorten dargestellt. Dabei zeigten sich 
deutliche Geschlechterunterschiede. So 
gaben 48% der 16- bis 17-jährigen Mäd-
chen an, Bier zu trinken, im Vergleich zu 
78% der Jungen gleichen Alters. Der An-
teil an Weinkonsumenten war in dieser 
Altersgruppe bei Mädchen mit 39% höher 
als bei Jungen mit 24%. Die Werte zu den 
Spirituosen waren bei den 16- bis 17-jäh-
rigen Mädchen (51%) und Jungen (53%) 
fast gleich hoch.
Von den Jugendlichen die alkoholische 
Getränke konsumierten, tranken in der 
Altersgruppe der 14- bis 15-Jährigen Jun-
gen im Mittel 118,3 ml pro Tag (Median 
23,6) und Mädchen 66,5 ml pro Tag (Me-
dian 12,3). In der Gruppe der 16- bis 17-
Jährigen lagen diese Werte mit 273,0 ml 
pro Tag (Median 188,6) bei Jungen und 
97,2 ml pro Tag (Median 42,1) bei Mäd-
chen deutlich höher. In Bezug auf die ein-
zelnen Getränkesorten zeigten sich die 
größten geschlechtsspezifischen Unter-
schiede beim Bierkonsum der 16- bis 17-
Tab. 2  Durchschnittlicher Konsum alkoholischer Getränke in ml pro Tag bei 12- bis 17-jährigen Konsumenten, Anteil Konsumenten (%), 
Mittelwerte (MW), Mediane und Interquartilbereiche, Konsum innerhalb der letzten vier Wochen
  Alle Getränke Bier Wein Spirituosen
% MW Medi-
an
P25–P75 % MW Medi-
an
P25–P75 % MW Medi-
an




12–13 J. 23,1 8,0 0,3 0,1–2,9 4,14 37,2 21,4 11,8–35,7 6,6 2,6 0,6 0,1–2,9 15,6 0,9 0,2 0,1–0,4
14–15 J. 51,1 118,3 23,6 1,4–160,7 33,0 167,1 71,4 23,6–214,3 13,7 11,1 3,0 1,4–13,5 27,0 13,9 1,1 0,1–10,7
16–17 J. 84,3 273,0 188,6 71,4–344,6 77,6 254,7 178,6 85,7–321,4 23,9 24,7 13,4 5,7–26,8 52,5 50,7 17,9 2,9–57,1
Mädchen
12–13 J. 22,9 3,1 0,3 0,1–2,3 3,6 10,3 6,4 0,7–17,9 8,6 3,3 1,4 0,4–2,9 14,6 0,5 0,1 0,1–0,1
14–15 J. 53,7 66,5 12,3 0,8–53,6 26,8 98,5 47,1 11,8–107,1 20,0 17,9 5,4 2,9–17,9 34,3 16,7 0,4 0,1–4,5
16–17 J. 73,8 97,2 42,1 17,1–153,9 47,8 93,4 47,5 23,6–142,9 39,1 20,3 10,0 4,3–26,8 51,0 37,8 12,1 2,9–43,1




14–15 Jahre 16–17 Jahre 14–15 Jahre 16–17 Jahre
na MW (KI) pb na MW (KI) pb na MW (KI) pb na MW (KI) pb
Wohnregion
Neue Bundesländer 72 2,6 (0,2–5,1) ns 73 10,5 (5,9–15,0) ns 74 2,1 (0,6–3,5) ns 67 3,0 (1,8–4,3) ns
Alte Bundesländer 137 2,0 (1,1–3,0)   121 10,4 (7,6–13,3)   160 1,5 (0,7–2,3)   134 4,0 (2,8–5,1)  
Sozialstatus
Niedrig 43 1,1 (0,1–2,2) ns 44 12,5 (4,7–20,4) ns 55 0,9 (0,2–1,5) ns 40 2,0 (0,9–3,1) 0,01
Mittel 105 2,2 (1,1–3,4)   98 9,1 (6,7–11,6)   130 2,2 (0,9–3,4)   94 4,5 (3,1–5,9)  
Hoch 58 3,2 (0,6–5,8)   49 11,7 (7,3–16,1)   47 1,1 (0,3–1,8)   64 4,0 (2,0–6,0)  
Schultyp
Hauptschule 39 1,6 (0,4–2,8) 0,06 43 12,2 (4,9–19,5) ns 28 0,8 (0,1–1,5) ns 23 4,7 (2,2–7,2) 0,01
Realschule 72 3,0 (1,0–5,0)   69 11,1 (8,0–14,2)   80 1,4 (0,4–2,5)   63 3,1 (1,6–4,5)  
Gymnasium 69 2,5 (0,6–4,4)   62 7,9 (4,2–11,6)   97 2,2 (0,7–3,6)   94 4,5 (2,9–6,1)  
Gesamtschule 23 0,7 (0,1–1,4)   11 11,1 (−2,6–4,9)   25 1,3 (−0,2–2,6)   13 1,2 (−0,4–2,8)  
Migrationshintergrund
Ja 18 0,7 (−0,7–2,1) 0,05 18 8,4 (2,0–14,8) ns 31 1,9 (−1,4–5,1) ns 24 2,3 (0,8–3,8) 0,03
Nein 191 2,4 (1,4–3,4)   176 10,7(8,1–13,3)   203 1,5 (1,0–2,1)   177 4,0 (3,0–5,1)  




Jährigen. Jungen dieses Alters tranken 
im Mittel 254,7 ml Bier pro Tag (Median 
178,6), der Vergleichswert für Mädchen 
lag bei 93,4 ml pro Tag (Median 47,5).
Die . Abb. 1 zeigt den durchschnitt-
lichen Beitrag der einzelnen Getränke-
kategorien zum gesamten Alkoholkon-
sum. Aufgrund der vergleichsweise nied-
rigen Mengen, die von den 12- bis 13-Jäh-
rigen konsumiert werden, sind nur die Er-
gebnisse für die 14- bis 17-Jährigen darge-
stellt. Bei den Jungen wurde der Alkohol 
meist über Bier, bei den 16- bis 17-jährigen 
Mädchen vor allem über Spirituosen auf-
genommen.
Univariate Betrachtung
In . Tab. 3 wird der mittlere Alkohol-
konsum, differenziert nach möglichen 
Determinanten, dargestellt. Bei Mädchen 
im Alter von 14 bis 15 Jahren war der dies-
bezügliche Mittelwert in den neuen Bun-
desländern mit 2,1 g pro Tag etwas höher 
als in den alten Bundesländern mit 1,5 g 
pro Tag. Umgekehrt war der Mittelwert 
bei den 16- bis 17-jährigen Mädchen in 
den alten Bundesländern mit 4 g pro Tag 
höher als in den neuen Bundesländern 
mit 3 g pro Tag. Der Alkoholkonsum in 
Gramm pro Tag unterscheidet sich jedoch 
nicht signifikant zwischen den neuen und 
alten Bundesländern.
Die 14 bis 15 Jahre alten Jugendlichen 
mit niedrigem Sozialstatus tranken im 
Vergleich zu den Gruppen mit mittlerem 
beziehungsweise hohem Sozialstatus ten-
denziell (nicht signifikant) weniger Al-
kohol. Bei den 16 bis 17 Jahre alten Jun-
gen war kein Trend hinsichtlich Sozialsta-
tus erkennbar, bei gleichaltrigen Mädchen 
tranken jedoch diejenigen mit niedrigem 
Sozialstatus signifikant weniger Alkohol. 
Bei den 14- bis 15-Jährigen nahmen sowohl 
Jungen als auch Mädchen, die die Haupt-
schule oder Gesamtschule besuchten, am 
wenigsten Alkohol und die Gymnasias-
ten am meisten Alkohol zu sich. Bei Jun-
gen waren diese Unterschiede grenzwertig 
signifikant. Die Fallzahl an Schülern der 
Gesamtschule ist relativ gering, weshalb 
die Ergebnisse bei dieser Gruppe mit Vor-
sicht interpretiert werden sollten. In der 
Altersgruppe der 16- bis 17-Jährigen kon-
sumierten die Hauptschüler die höchs-
ten Alkoholmengen (Jungen 12,2 g pro 
Tag, Mädchen 4,7 g pro Tag). Beim Ver-
gleich der Mediane zeigt sich allerdings 
die höchste Aufnahmemenge bei 16- bis 
17-jährigen Realschülern (. Abb. 2). 
Bei den weiblichen Jugendlichen waren 
die Differenzen nach Schultyp signifi-
kant, was an der geringeren Alkoholauf-
nahme in der Gruppe der Gesamtschüler 
lag. Abgesehen von den 14- bis 15-jährigen 
Mädchen, konsumierten Jugendliche mit 
Migrationshintergrund im Vergleich zu 
den Jugendlichen ohne Migrationshin-
tergrund weniger alkoholische Getränke. 
Bei 14- bis 15-jährigen Jungen und bei 16- 
bis 17-jährigen Mädchen war diese Diffe-
renz statistisch signifikant. Bei den 16- bis 
17-jährigen Mädchen zeigten sich signifi-
kante Differenzen im Alkoholkonsum für 
Sozialstatus, Migrationshintergrund und 
Schultyp.
Multivariate Betrachtung
Mittels eines linearen Regressionsmodells 
wurden die Determinanten gemeinsam be-
trachtet (. Tab. 4). Weil die transformier-
ten Regressionskoeffizienten nicht direkt 
quantitativ interpretierbar sind, werden 
diese hier nicht dargestellt. Insgesamt geht 












































dass mit zunehmendem Alter signifikant 
mehr Alkohol aufgenommen wurde und 
Jungen signifikant mehr Alkohol tranken 
als Mädchen bei Konstanthaltung aller im 
Modell aufgenommenen Variablen. Wohn-
region und Schultyp zeigten keinen signi-
fikanten Zusammenhang mit der Alkohol-
aufnahme. Die Jugendlichen mit einem ho-
hen und mittleren Sozialstatus nahmen 
tendenziell (nicht signifikant) mehr Alko-
hol auf als die mit niedrigem. Bei Konstan-
thaltung von Alter, Geschlecht, Sozialsta-
tus und Schultyp konsumierten Jugendli-
che mit Migrationshintergrund signifikant 
weniger Alkohol als Jugendliche ohne Mig-
rationshintergrund.
Diskussion
Die Ergebnisse zeigen, dass mehr als die 
Hälfte der 12- bis 17-jährigen Jugendlichen 
in den vier Wochen vor der Befragung 
mindestens einmal Alkohol getrunken 
hatte. Bei den 12- bis 13-Jährigen lag die-
ser Anteil bereits bei 23%. Unter den 16- 
bis 17-Jährigen trinken 11% der Jungen im 
Durchschnitt mehr als 24 g Alkohol pro 
Tag und 6% der Mädchen mehr als 12 g 
Alkohol pro Tag. Diese Mengen gelten 
als obere gesundheitliche Unbedenklich-
keitsgrenze für erwachsene Männer bezie-
hungsweise Frauen [20, 21]. Für Jugendli-
che gilt jedoch die Empfehlung, Alkohol 
weitgehend zu meiden [21]. Somit ist der 
frühzeitige und hohe Alkoholkonsum der 
Jugendlichen ein bedeutendes Gesund-
heitsproblem. Alkoholkonsum in diesem 
Lebensabschnitt kann zu erheblichen kör-
perlichen Schäden führen. Außerdem ist 
das frühe Jugendalter eine Phase, in der 
Verhaltensweisen noch stark vom jewei-
ligen Umfeld beeinflusst werden – mög-
licherweise auch in einer unerwünschten 
Weise. Diese können zu pathologischen 
Alkoholkonsummustern führen, die mit 
den bekannten Folgeschäden einherge-
hen [2, 3].
Die starke Verbreitung des Alkohol-
konsums bei Jugendlichen in Deutschland 
wird durch andere Studien bestätigt [22, 23, 
24, 25, 26]. Diese erlauben zudem genaue 
Angaben zum Alter bei Erstkonsum. So 
zeigt die Drogenaffinitätsstudie der BZgA 
aus dem Jahr 2004, dass das Durchschnitts-
alter, in dem Jugendliche anfangen, Alko-
hol zu konsumieren, bei 14 Jahren liegt 
[26]. Europaweit liegt dieser Durchschnitt 
bei etwa 12,5 Jahren [27]. Untersuchungen 
in den USA weisen auf einen Zusammen-
hang zwischen frühem Einstiegsalter und 
der Prävalenz von Alkoholmissbrauch, Al-
koholabhängigkeit sowie stressbedingtem 
Alkoholkonsum im späteren Leben hin [2, 
3]. Ob hier tatsächlich eine Kausalität be-
steht, ist aber noch zu klären.
Die Ergebnisse von EsKiMo weisen 
auf nur geringe Unterschiede im Alko-
holkonsum Jugendlicher nach Sozialsta-
tus, besuchtem Schultyp und Migrations-
hintergrund hin. In der multivariaten Be-
trachtung zeigte sich als signifikantes Er-
gebnis lediglich, dass Jugendliche mit 
Migrationshintergrund weniger Alkohol 
konsumieren als Gleichaltrige ohne Mig-
rationshintergrund. Hier ist die hetero-
gene Zusammensetzung der Gruppe der 
Migranten zu beachten, das heißt, je nach 
Herkunftsland sowie kulturellem und reli-
giösem Hintergrund kommt dem Alkohol 
als Genussmittel unterschiedliche Bedeu-
tung zu. Vertiefende Analysen der in der 
KiGGS-Hauptstudie erhobenen Daten 
zeigten, dass vor allem Jugendliche mit is-
lamischem Hintergrund im Vergleich zu 
deutschen Heranwachsenden einen gerin-
geren Alkoholkonsum haben [28].
Innerhalb Europas wurde kein kon-
sistenter Trend für sozialstatusspezifische 
Unterschiede im Alkoholkonsum Ju-
gendlicher gefunden. Auch wurde beob-
achtet, dass der soziale Status wenig Be-
deutung für die Prävalenz von Trunken-
heit hat, diesbezügliche Differenzen fan-
den sich am ehesten noch bei Jungen [29]. 
Hingegen wurden deutlich häufiger pro-
blematische Trinkmuster bei Erwachse-
nen mit niedrigem Sozialstatus gefun-
den. Ein möglicher Grund für diese Dis-
krepanz könnte der geringere finanzielle 
Handlungsspielraum sozial benachteilig-
ter Jugendlicher sein [27].
Die Ergebnisse deuten also darauf hin, 
dass Jugendliche generell als Risikogrup-
pe zu betrachten sind, und zwar weitge-
hend unabhängig vom Sozialstatus und 
besuchten Schultyp. Besonders gefährdet 
für einen hohen Alkoholkonsum sind 16- 
bis 17-jährige Jungen. Zu den Gruppen mit 
einem relativ geringen Risiko zählen Ju-
gendliche mit islamischem Hintergrund.
Bei der Interpretation der Ergebnisse 
sind außerdem einige methodische As-
pekte zu berücksichtigen. So muss bei Be-
fragungen zum Alkoholkonsum immer 
mit nicht wahrheitsgemäßen Angaben 
gerechnet werden. Dies ist teilweise auf 
Erinnerungslücken, die Unregelmäßig-
keit des Konsums und die Befragungsme-
thode zurückzuführen. Da ein hoher Al-
koholkonsum ein sozial nicht wünschens-
wertes Verhalten darstellt, werden die tat-
sächlich getrunkenen Mengen häufig un-
terschätzt (Underreporting). Im Gegen-
satz dazu werden aber wahrscheinlich 
von einem Teil der Jugendlichen auch 
übertriebene Angaben zum Alkoholkon-
sum gemacht, da sie einen solchen als ver-
meintliche Stärke betrachten. Da die Teil-
nehmer ausdrücklich darüber informiert 
wurden, dass die Befragung anonym ist, 
und die Abfrage des Alkoholkonsums im 
Rahmen einer ausführlichen Ernährungs-
befragung erfolgte, gehen wir jedoch da-
von aus, dass uns relativ wahrheitsgemäße 
Angaben vorliegen. Eine Stärke der Studie 
ist, dass die alkoholischen Getränke quan-
titativ erfasst und nach verschiedenen Ge-
tränkekategorien eingeteilt wurden. Au-
ßerdem können durch die Verknüpfung 
mit KiGGS die Zusammenhänge zwi-
schen Alkoholkonsum und einer Vielzahl 
an Determinanten untersucht werden.
Die Ergebnisse machen erneut deut-
lich, dass umfangreiche Präventionsmaß-
nahmen zum risikoreichen Umgang Ju-
gendlicher mit Alkohol genauso notwen-
dig sind wie Strategien gegen den Al-
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dass die Maßnahmen bereits früh anset-
zen und Kinder und Jugendliche in ihren 
zentralen Lebenswelten erreichen, also 
zum Beispiel in der Familie, in der Schule 
und in Sportvereinen. Nach wissenschaft-
lichen Erkenntnissen ist ein multipler An-
satz aus unterschiedlichen, aber aufeinan-
der abgestimmten Maßnahmen am aus-
sichtsreichsten [30]. Ebenso ist die Ver-
knüpfung struktureller und personenbe-
zogener präventiver Maßnahmen sinn-
voll [31, 32].
Breit gestreute (massenmediale) Auf-
klärungskampagnen können das Be-
wusstsein über die negativen Folgen des 
Alkoholkonsums erhöhen. Die bisherigen 
Erfahrungen zeigen aber, dass ihre kon-
kreten Auswirkungen auf das Konsum-
verhalten häufig gering sind [27]. Des-
halb erscheint eine weitere Diskussion 
über ihre Inhalte, Zielgruppen und Zu-
gangswege angezeigt, wobei Forschungs-
ergebnisse sehr hilfreich sein können. 
Auch kommt den strukturellen Rahmen-
bedingungen eine erhebliche Bedeutung 
zu. Möglichkeiten ergeben sich hier zum 
Beispiel über straßenverkehrsbezogene 
Regelungen (wie niedrige Promillegren-
zen für jugendliche Fahrer, häufige Blut-
alkoholtests), preisregulierende Maßnah-
men (über Alkoholsteuer) und Maßnah-
men, die Jugendlichen den Zugang zu al-
koholischen Getränken erschweren. Im 
Interesse der Kinder- und Jugendgesund-
heit wird daher eine strikte Einhaltung des 
gesetzlichen Mindestalters und eine Ein-
schränkung der Verkaufszeiten für alko-
holische Getränke empfohlen (zum Bei-
spiel in Bars, Restaurants, Supermärkten, 
Tankstellen) [27]. Gleichzeitig ist es erfor-
derlich, das Einhalten des Jugendschutzes 
verstärkt zu kontrollieren [32]. Da Ju-
gendliche besonders sensibel auf Preiser-
höhungen reagieren, sollten die Alkohol-
steuern für alle alkoholischen Getränke 
(nicht nur für Alkopops) spürbar ange-
hoben werden. Beschränkt man die Erhö-
hung lediglich auf einzelne Getränkearten, 
weichen Jugendliche auf andere Alkohol-
sorten aus [31]. Wichtig erscheint in die-
sem Zusammenhang auch die Erkennt-
nis, dass Alkoholwerbung das Trinkver-
halten von Kindern und Jugendlichen be-
einflusst [33, 34, 35] und Werbeverbote zu 
einer Reduzierung des Alkoholkonsums 
beitragen können [30].
Erfreulicherweise haben die Bemü-
hungen zur Alkoholprävention in den letz-
ten Jahren zugenommen. Im Vergleich zu 
anderen Ländern besteht in Deutschland 
diesbezüglich aber immer noch Nachhol-
bedarf [30, 31, 32]. Unabdingbare Voraus-
setzung für die Gestaltung von Präventi-
onsmaßnahmen ist das Vorliegen von Da-
ten, die zeitliche Veränderungen und Ent-
wicklungen kenntlich machen. Mit regel-
mäßig bereitgestellten repräsentativen 
und aktuellen Studienergebnissen ist es 
möglich, effektiv und nachhaltig zu inter-
venieren und den Erfolg der umgesetzten 
Maßnahmen zu kontrollieren. Es ist daher 
wichtig, die in Deutschland vorhandenen 
Erhebungen fortzuführen und für die Al-
kohol- und Suchtprävention zu nutzen.
Schlussfolgerungen
Die vorliegende Studie zeigt, dass viele 
12- bis 13-Jährige bereits Alkohol ge-
trunken haben, etwa ein Viertel min-
destens einmal innerhalb der letzten 
vier Wochen vor ihrer Befragung. Die-
se Anteile sowie die durchschnittlich ge-
trunkenen Mengen steigen mit zuneh-
mendem Alter rasant an. Von den 16- bis 
17-Jährigen trinken 11% der Jungen und 
6% der Mädchen durchschnittliche Men-
gen, die für Erwachsene als gesundheit-
lich bedenklich gelten. Migranten kon-
sumieren generell weniger Alkohol als 
Nichtmigranten. Nennenswerte Unter-
schiede zwischen Sozialstatusgruppen, 
neuen und alten Bundesländern sowie 
nach besuchtem Schultyp gibt es jedoch 
nicht. Die Ergebnisse unterstreichen die 
Bedeutung spezifischer Maßnahmen zur 
Alkoholprävention im Jugendalter. Die-
se sollten außer auf eine grundsätzliche 
Verringerung des Alkoholkonsums insbe-
sondere auch auf die Vermeidung eines 
frühen Einstiegs in den Konsum alkoho-
lischer Getränke zielen.
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